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INTRODUCTION
Dans cet article, nous discuterons le problème
des tachycardies supraventriculaires paroxys-
tiques dites régulières dont est exclue la fibrilla-
tion auriculaire paroxystique traitée ailleurs dans
ce numéro.
Les tachycardies supraventriculaires paroxys-
tiques régulières ont rarement un caractère
malin, mais altèrent souvent la qualité de la vie
des patients, le plus souvent jeunes et sans car-
diopathie. Le clinicien est confronté à l’identifi-
cation du mécanisme de la tachycardie, au
traitement de la crise et au contrôle de l’aryth-
mie au long cours.  Les épisodes d’une certaine
durée peuvent entraîner une libération du pep-
tide natriurétique de type A, responsable de
polyrurie.
DIAGNOSTIC
Le plus souvent, les patients souffrant de
tachycardies supraventriculaires décrivent la
survenue d’épisodes de palpitations, parfois
depuis l’enfance. Les accélérations brutales du
rythme cardiaque s’accompagnent, selon les cas,
d’angoisse, d’une oppression thoracique, de la
perception de battements très rapides à la base
du cou, d’un étourdissement, de lipothymie,
voire rarement d’une syncope lors du passage en
position debout. 
Le diagnostic de l’arythmie est avant tout
électrocardiographique (ECG 12 dérivations,
enregistrement Holter de 24 h ou de longue
durée) avec la mise en évidence d’une succes-
sion régulière et rapide de complexes QRS fins
(fréquence comprise entre 150 et > 200 batte-
ments par min) associés à une activité atriale
plus au moins difficilement identifiable en fonc-
tion du mécanisme de la tachycardie (1). Actuel-
lement, l’exploration électrophysiologique
invasive n’est que très rarement utilisée dans la
mise au point diagnostique.
CLASSEMENT DES TACHYCARDIES
Il existe plusieurs manières de classer les
tachycardies supraventriculaires. Nous retien-
drons celle qui associe le mécanisme de cette
dernière et son substrat anatomique (2).
1. LES TACHYCARDIES PAR RÉENTRÉE ATRIO-
VENTRICULAIRE
- Les tachycardies par réentrée intranodale
trouvent leur substrat dans le noeud auriculo-
ventriculaire qui présente une dissociation longi-
tudinale (avec une voie rapide et une voie lente)
permettant le déclenchement et la perpétuation
de l’arythmie. En rythme sinusal, l’influx par-
court habituellement le nœud auriculo-ventricu-
laire en empruntant la voie rapide, la voie lente
étant silencieuse. Par contre, en cours de tachy-
cardie, l’influx descend de l’oreillette vers le
ventricule en empruntant la voie lente tandis
qu’il remonte par la voie rapide. Sur l’ECG, on
peut alors observer la présence d’ondes P rétro-
grades généralement perdues dans la fin du
complexe QRS (pseudo onde S). 
- Les tachycardies réciproques orthodro-
miques utilisent un circuit de réentrée englobant
le nœud auriculo-ventriculaire et une voie acces-
soire. Au cours de l’épisode de tachycardie, l’in-
flux descend de l’oreillette vers le ventricule en
empruntant le nœud auriculo-ventriculaire et
remonte du ventricule vers l’oreillette par la voie
accessoire. Sur l’ECG, on identifie des ondes P
rétrogrades dans l’onde T avec un intervalle PR
plus grand que l’intervalle RP. Les patients por-
teurs d’un syndrome de Wolff-Parkinson-White
(voie accessoire avec une conduction antéro-
grade et rétrograde) présentent le plus souvent
des épisodes de tachycardies réciproques ortho-
dromiques (QRS fins). Dans de rares cas, ils
peuvent également manifester des crises de
tachycardies réciproques antidromiques
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(conduction antérograde par la voie accessoire et
rétrograde par le nœud auriculo-ventriculaire ou
une seconde voie accessoire) caractérisées par
une succession régulière de QRS élargis par la
présence d’une onde delta.
2. LES TACHYCARDIES ATRIALES
Le circuit de l’arythmie est localisé dans
l’oreillette sans intervention du nœud auriculo-
ventriculaire. On distingue :
- Les tachycardies atriales paroxystiques qui
sont rares. Chez l’adulte, elles sont fréquemment
associées à une anomalie cardiaque structurelle.
Le mécanisme de l’arythmie est variable (foyer
ectopique ou circuit de réentrée). Sur l’ECG
enregistré lors d’une crise de tachycardie, on
observe une onde P précédant chaque complexe
QRS. La morphologie de l’onde P et la durée de
l’intervalle PR dépendent du site d’origine de
l’arythmie. A l’inverse des tachycardies ortho-
dromiques réciproques, l’intervalle PR est habi-
tuellement plus petit que l’intervalle RP.
- Le flutter auriculaire commun, plus fré-
quent. Il s’agit d’une arythmie par macro-réen-
trée de l’oreillette droite qui peut se manifester
sous un mode paroxystique. Il est fréquemment
associé à une cardiopathie structurelle. L’ECG
présente l’aspect typique en dent de scie des
ondes F de flutter. A côté du flutter commun, il
existe également des flutters atypiques dont la
prise en charge doit s’assimiler à celle de la
fibrillation auriculaire paroxystique.
TRAITEMENT DE LA CRISE DE
TACHYCARDIE
Si les conditions le permettent, l’instauration
du traitement de la crise de tachycardie doit être
précédée de la réalisation d’un ECG 12 dériva-
tions, utile pour la prise en charge ultérieure du
patient. L’impossibilité de distinguer une tachy-
cardie par réentrée atrio-ventriculaire d’une
tachycardie atriale (y compris un flutter) ne doit
pas différer l’application du traitement (fig. 1).
La prise en charge est conditionnée par le statut
hémodynamique du patient. S’il est instable (PA
<90/60 mmHg), ce qui est rarement le cas, il est
raisonnable d’interrompre l’arythmie sans délai
par une cardioversion (3, 4). Si la tachycardie est
bien tolérée (PA> 90/60 mmHg), on débute par
une manœuvre vagale (massage sino-carotidien
en l’absence de souffle vasculaire, manœuvre de
Valsalva, immersion du visage dans de l’eau gla-
cée). L’augmentation du tonus vagal allonge la
période réfractaire et le temps de conduction du
nœud auriculo-ventriculaire permettant d’inter-
rompre une réentrée atrio-ventriculaire. En cas
de tachycardie atriale ou de flutter, les
manœuvres vagales n’interrompent habituelle-
ment pas l’arythmie, mais ralentissent transitoire-
ment la fréquence ventriculaire secondairement à
l’apparition d’un certain degré de bloc auriculo-
ventriculaire tandis que la fréquence atriale reste
inchangée.
Si les manœuvres vagales sont inefficaces, il
est nécessaire de recourir à l’administration d’un
traitement intraveineux sous contrôle continu de
l’ECG, en présence d’un matériel de réanima-
tion. L’injection intraveineuse d’adénosine
(bolus rapide) provoque un bloc auriculo-ventri-
culaire complet transitoire qui permet d’inter-
rompre les tachycardies par réentrée
atrio-ventriculaire. L’adénosine arrête rarement
une arythmie atriale. Cependant, elle a le mérite
de permettre une meilleure identification du
mécanisme de la tachycardie au cours du bref
ralentissement de la fréquence ventriculaire. En
cas d’échec ou comme choix alternatif pour
interrompre une tachycardie par réentrée atrio-
ventriculaire, on utilise l’injection de vérapamil,
qui demeure le médicament de choix en dehors
du milieu hospitalier. L’injection de propafé-
none, flécaïnide ou amiodarone peut remplacer
celle de vérapamil. Si l’arythmie est réfractaire
au traitement, il ne faut pas pratiquer une suren-
chère dans l’utilisation des antiarythmiques. Il
est préférable de recourir à la stimulation atriale
rapide (overdrive) ou la cardioversion. 
Les tachycardies atriales et le flutter commun
peuvent être arrêtés par l’administration d’amio-
darone ou d’un antiarythmique de la classe 1C
(flécaïnide et propafénone). Ces derniers doi-
vent être utilisés avec prudence car ils peuvent
induire des tachycardies extrêmement rapides
(conduction auriculo-ventriculaire 1:1), d’une
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Fig. 1. Algorithme du traitement des tachycardies supraventricu-
laires
part, en ralentissant l’arythmie elle-même et,
d’autre part, par leur effet vagolytique (flécaï-
nide) sur le nœud auriculo-ventriculaire. Il est
conseillé de les associer à un ß-bloquant qui per-
met de ralentir la conduction auriculo-ventricu-
laire. Plutôt que de tenter d’arrêter une
tachycardie atriale ou un flutter, on peut donner
la priorité au contrôle de la fréquence ventricu-
laire par l’administration de digoxine, de véra-
pamil ou d’un ß-bloquant. 
Les tachycardies réciproques antidromiques
doivent faire l’objet d’un traitement spécifique
et prudent. Il faut éviter de bloquer la conduc-
tion au niveau du nœud auriculo-ventriculaire
qui pourrait, à la faveur du déclenchement
d’une arythmie atriale (flutter, tachycardie
atriale ou fibrillation auriculaire) précipiter une
fibrillation ventriculaire par un passage très
rapide de l’influx de l’oreillette vers le ventri-
cule via la voie accessoire. Dans ce cas spéci-
fique, on sélectionnera la cardioversion,
l’amiodarone ou un antiarythmique de la classe
1C qui allonge la période réfractaire de la voie
accessoire. 
A l’exception du flutter auriculaire, les
tachycardies par réentrée atrio-ventriculaire et
les tachycardies atriales n’augmentent pas le
risque d’accident thrombo-embolique et ne jus-
tifient pas l’instauration d’une anticoagulation
(5). 
PRÉVENTION DE LA RÉCIDIVE
L’instauration d’un traitement de fond pour
prévenir la récidive de l’arythmie se discute au
cas par cas. L’attitude du praticien est condition-
née par la sévérité des symptômes et la fré-
quence des crises de tachycardie. Lorsqu’elles
sont bien tolérées et peu fréquentes, il est rai-
sonnable de ne pas prescrire de traitement de
fond. Si les symptômes sont sévères, avec en
particulier le survenue d’une syncope, il est légi-
time d’être plus agressif dans la prise en charge.
Le traitement pharmacologique reste empirique.
En cas de tachycardies par rentrée atrio-ventri-
culaire, on utilise des drogues qui modifient les
propriétés électrophysiologiques du nœud auri-
culo-ventriculaire ou de la voie accessoire. Les
antagonistes calciques (diltiazem, vérapamil),
les ß-bloquants, la digoxine et les antiaryth-
miques de la classe 1C (flécaïnide, propafénone)
agissent sur le nœud auriculo-ventriculaire. Les
antiarythmiques de la classe 1C sont particuliè-
rement efficaces sur les voies accessoires. S’il
s’agit d’une arythmie atriale (y compris le flut-
ter), le traitement au long cours peut avoir pour
but de contrôler la fréquence cardiaque lors du
déclenchement d’une crise de tachycardie (anta-
gonistes calciques, ß-bloquants, digoxine) ou de
maintenir un rythme sinusal (amiodarone, anti-
arythmiques de la classe 1C). Dans tous les cas,
il est nécessaire de peser les avantages et les
inconvénients du traitement antiarythmique en
tenant compte des éventuels effets proarythmo-
gènes de ce dernier. On respectera la contre-
indication d’utilisation d’un antiarythmique de
la classe 1C en présence d’une cardiomyopathie
ischémique et d’une diminution de la fraction
d’éjection du ventricule gauche (6). Tenant
compte du risque d’apparition d’une conduction
auriculo-ventriculaire rapide (1:1) lors d’une
arythmie atriale, il est nécessaire d’associer un
médicament ralentisseur du nœud, le plus sou-
vent un ß-bloquant, aux  antiarythmiques de la
classe 1C.
L’ablation par courant de radiofréquence
constitue une alternative au traitement pharma-
cologique, avec un rapport coût-bénéfice avanta-
geux (7, 8). Chez le sujet jeune, elle évite la
prise contraignante et au long cours d’un médi-
cament. Chez les patients exerçant une profes-
sion à risque ou très rapidement symptomatiques
lors du déclenchement d’une tachycardie, l’abla-
tion peut constituer le traitement de choix. Le
taux de réussite de l’ablation est de l’ordre de
95% pour les tachycardies par réentrée atrio-
ventriculaire. Le taux est moindre pour les
tachycardies atriales et le flutter commun, entre
60 et 80%. Le risque de complication liés à la
technique est faible (~2%) (9). Dans tous les cas,
l’information concernant l’option thérapeutique
donnée au patient doit être complète et objec-
tive. Le  refus du patient de recourir à l’ablation
pour une tachycardie par réentrée intranodale
peut être conditionné par la présence d’un risque
potentiel de 1% de survenue d’un bloc auriculo-
ventriculaire complet définitif au cours de la
procédure. Dans certaines circonstances, le
bénéfice de l’ablation peut être mineur si
l’arythmie est peu symptomatique ou si elle est
bien contrôlée par la prise d’un médicament, par
exemple, un ß-bloquant, prescrit pour une patho-
logie associée. 
Chez le patient porteur d’un syndrome de
Wolff-Parkinson-White, les modalités thérapeu-
tiques sont conditionnées par l’identification
d’un risque de mort subite dépendant des pro-
priétés de conduction de la voie accessoire (10).
L’ablation de la voie accessoire est indispensable
s’il existe un risque de passage en fibrillation
ventriculaire lors du déclenchement d’une fibril-
lation auriculaire. 
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CONCLUSION
Les tachycardies supraventriculaires paroxys-
tiques ont le plus souvent un caractère bénin. La
première tâche du praticien est de rassurer le
patient. L’interruption d’une crise de tachycardie
est généralement aisée et sans risque si l’on res-
pecte scrupuleusement les règles prescrites. La
prévention de la récidive doit être individualisée
(abstention, traitement pharmacologique, abla-
tion) sur la base d’une information complète et
objective fournie au patient.
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